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Опухоли органов малого таза и брюшной полости 
являются частой причиной нарушения уродинамики 
верхних мочевых путей (ВМП) и развития постреналь-
ной олигоанурии. Большинство пациентов с этими на-
рушениями погибают от хронической почечной недо-
статочности (ХПН) и метаболических изменений, обу-
словленных обструкцией мочеточников, а не от основ-
ного заболевания. Тяжесть их состояния и распростра-
ненность опухолевого процесса не всегда позволя-
ют провести радикальные хирургические вмешатель-
ства или химиолучевую терапию. При этом единствен-
ной возможностью, позволяющей продлить больным 
жизнь, являются различные методы отведения мочи. 
Среди них выделяют наружные (уретерокутанеосто-
мия, открытая или пункционная нефростомия) и вну-
тренние (стентирование, эндопротезирование и не-
фровезикальное шунтирование). Наружные способы 
дренирования ВМП подразумевают наличие мочево-
го свища и дренажа, необходимость постоянного ухода 
за ним, что значительно ухудшает качество жизни он-
кологических больных. В связи с этим наиболее попу-
лярным и перспективным методом является внутрен-
нее отведение мочи. 
В настоящее время одним из распространенных 
способов внутреннего дренирования ВМП служит 
стентирование мочеточника. По мнению многих 
авторов, преимущества данного метода заключают-
ся в возможности осуществления длительного пас-
сажа мочи без контакта с внешней средой, быстрой 
активизации больных и избежании риска развития 
воспалительных осложнений [1–7]. Дренирование 
ВМП путем установки постоянного мочеточниково-
го дренажа было предложено P.D. Zimskind и соавт. 
в 1967 г. [8]. Для этой цели они использовали сили-
коновую трубку, перфорированную на всем протя-
жении, которую при цистоскопии устанавливали 
таким образом, чтобы ее проксимальный конец на-
ходился в полостной системе почки, а дистальный – 
в мочевом пузыре. В 1975 г. R.P. Gibbons и соавт. [9] 
предложили создать в средней части стента направ-
ленные сверху вниз клювовидные выступы, препят-
ствующие миграции дренажа. В 1978 г. R.P. Finney, 
а в 1979 г. T.W. Hipperlen и соавт. [10] опубликовали 
сообщения о применении нового стента, механизм 
удержания которого заключался в изгибе его концов 
до полукольца без изменения диаметра. Об экспе-
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риментальном использовании стентов у больных с 
опухолевой обструкцией мочеточников впервые со-
общалось еще в 70-х годах. Однако клинический ин-
терес представляет работа W.A. Hubner и соавт. [11], 
которые изучали показатели уродинамики ВМП 
при стентировании  путем создания эксперимен-
тальной модели лоханка – мочеточник – мочевой 
пузырь. Она представляла собой трубку диаметром 
17 Шр, в которую устанавливали стенты от 5 до 8 Шр 
в диаметре и изучали параметры давление – поток 
при скорости подаваемой жидкости 100 и 400 мл/ч. 
В эксперименте авторы создавали 3 положения дре-
нажа: 1) нормальное состояние; 2) сдавление его из-
вне из расчета 1,5 кг на каждые 0,5 см; 3) перегиб, 
симулирующий опухолевую обструкцию. При нор-
мальном положении стента отмечались различия 
показателей уродинамики в зависимости от его диа-
метра и скорости подаваемой жидкости до 400 мл/ч. 
Так, сопротивление потоку жидкости при диаметре 
5 Шр было в 5 раз выше, чем при диаметре 8 Шр, 
а при скорости 400 мл/ч давление увеличивалось 
только на 0,18 см водного  столба. Однако уроди-
намические характеристики различных дренажей 
значительно изменялись при их перегибе и симу-
ляции экстенсивной компрессии. Результаты экс-
перимента показали, что стенты большого диаметра 
при сдавливании снаружи не так уж хорошо обеспе-
чивают дренирование ВМП. В этих случаях важным 
является не столько размер стентов, сколько жест-
кость материалов, из которых они сделаны. Так, при 
применении жестких стентов диаметром 7 Шр из 
полиуретана показатели уродинамики не измени-
лись, а при использовании силиконового дренажа 
такого же диаметра увеличивалось сопротивление 
потоку жидкости. При перегибании силиконовых 
стентов размером 5 и 6 Шр отмечалась их непро-
ходимость. В связи с этим W.A. Hubner и соавт. [11] 
предлагали использовать жесткие стенты у боль-
ных с ретроперитонеальным фиброзом, опухолью 
или воспалительными стриктурами мочеточников. 
В ретроспективном анализе результатов стентирова-
ния ВМП при экстенсивных сужениях мочеточни-
ков S.G. Docimo и W.C. Dewolf [12] установили, что 
в течение первого месяца в 45% случаев диагности-
руется нарушение уродинамики. Авторы утвержда-
ли, что у больных с опухолевой обструкцией ВМП, 
находящихся в тяжелом состоянии, предпочтитель-
нее осуществление первичного дренирования почек 
путем пункционной нефростомии. J.C. Hyppolite 
и соавт. [13] на основании собственных  результатов 
стентирования, выполненного у 41 онкологическо-
го больного с нарушением уродинамики, приво-
дят аналогичные данные. Они также отмечают, что 
установка мочеточниковых стентов может привести 
к развитию жизненно опасного сепсиса у этих боль-
ных. O. Yossepowitch и соавт. [7] изучали результаты 
ретроградного стентирования у 100 мочеточниковых 
единиц (МЕ), из которых в 69% случаев выявлены 
обычные сужения (в основном мочекаменная бо-
лезнь) и в 31% – опухолевые.  При этом обструкция 
ВМП у онкологических больных была ассоциирова-
на с более высокой степенью гидронефроза и лока-
лизована в дистальной части мочеточника (у 26 из 31 
пациента диагностированы опухоли органов мало-
го таза и только у 5 – лимфома). Через 3 мес у 88% 
больных с неопухолевой обструкцией мочеточника 
стенты удалены, во всех случаях их функция была 
нормальной. При экстенсивных сужениях ВМП 
дренажи были извлечены только у 5,8 % пациентов, 
функционировали они в 56,4% случаев. На осно-
вании полученных результатов мультивариантного 
анализа авторы сообщали о том, что прогностиче-
ским фактором успешности  стентирования при 
опухолевых сужениях является степень гидронеф-
роза. По их данным, уродинамика через стент ком-
прометируется, когда его просвет забивается слизью 
и детритом, а поток мочи вокруг него затрудняется 
из-за компрессии опухолью и облитерации про-
странства. Те же авторы показали, что экстенсивные 
обструкции мочеточников ассоциируются с более 
высоким процентом нарушения функции дренажа 
по сравнению с обычными сужениями ВМП. При 
этом чем сильнее выражена обструкция, тем мень-
ше сроки адекватного функционирования мочеточ-
никового стента. S.Y. Chung и соавт. [1] в течение 15 
лет использовали ретроградное стентирование у 157 
больных (90 – опухолевые заболевания, 11 – неопу-
холевые процессы) с экстенсивной обструкцией 
ВМП. В течение наблюдения у них проводился ана-
лиз результатов в зависимости от возраста и пола, 
симптоматики, степени гидронефроза, локализации 
зоны сдавления, размеров стентов, числа их смены, 
уровня креатинина, нарушения функции дренажа, 
времени до ее развития и установки перкутанной 
нефростомы.  Из 101 пациента 41 (40,6%) и из 138 
МЕ 58 (42,0%) имели нарушение функции стента в 
среднем через 11 (от 0 до 127) мес наблюдения. При 
этом из 58 МЕ в 25 (43,1%) случаях уже через 6 дней 
дренаж забился, а 27 (26,7%) из 101 пациента имели 
в последующем 40 (29,0%) замещений нефростоми-
ческой трубки. Полученные авторами результаты 
свидетельствовали о том, что только наличие опу-
холи, уровень креатинина > 1,30 мг/дл и необходи-
мость проведения системной химиолучевой терапии 
после установки стента были достоверными показа-
телями прогнозируемого нарушения его функции. 
Достоверной корреляции между размерами стентов 
и процентом нарушения их функции многие авто-
ры не наблюдали. Этот факт был хорошо продемон-
стрирован  W.A. Hubner и соавт. [11], которые при 
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использовании стентов различного диаметра (от 6 
до 8 Шр) не выявили какой-либо разницы в показа-
телях давление – поток мочи. S.Y. Chung и соавт. [1] 
в отличие от O. Yossepowitch и соавт. [7] не обнару-
жили статистически достоверной прогностической 
роли степени гидронефроза. 
А.Д. Каприн и соавт. [14] приводят результа-
ты лечения 309 больных с урологическими ослож-
нениями, обусловленными наличием опухолево-
го процесса. Для дренирования ВМП у 254 боль-
ных использовали катетер-стент «Oncotec», ригид-
ная центральная часть которого облегчала его уста-
новку, а также препятствовала сдавлению опухо-
лью или рубцами. Применение этих стентов, а так-
же специальной антеградной методики их установки 
позволило избавить от нефростомических дренажей 
129 больных. Ранее им выполнялась попытка ретро-
градной катетеризации ВМП, которая не увенчалась 
успехом из-за плохой визуализации устья мочеточ-
ника и смещения его опухолью. Срок функции стен-
та в среднем составил 10,5 мес, в течение этого пе-
риода авторы серьезных осложнений не наблюдали. 
Одной из отрицательных сторон стентиро-
вания мочеточника является развитие пузырно-
мочеточникового рефлюкса (ПМР). Некоторые ав-
торы до сих пор задаются вопросом о том, являет-
ся ли ПМР осложнением. Так, H.A. Mosli и соавт. 
[15], проанализировав результаты 30 случаев стенти-
рования, установили, что в покое рефлюкс наблю-
дался у 63% пациентов и лишь у 21% достигал верх-
ней трети мочеточника. При мочеиспускании ак-
тивный ПМР был диагностирован в 80% случаев. 
R. Hofmann и R. Hartung [16] отмечали, что при на-
личии стента рефлюкс может возникнуть при высо-
ком внутрипузырном давлении. По этой причине 
мужчины при мочеиспускании в большей степени 
подвержены развитию ПМР, чем женщины. Тем не 
менее боковые отверстия, расположенные на протя-
жении всего стента, создают условия, при которых 
моча не может миновать его просвета, что снижает 
давление при рефлюксе. При использовании стен-
тов с наружным потоком также наблюдается низкая 
частота возникновения ПМР из-за наличия  доста-
точного пространства в мочеточнике вокруг них. 
Оригинальным для дренирования ВМП являет-
ся металлический мочеточниковый стент Resonance, 
представляющий собой туго сплетенную, но при 
этом эластичную спираль, внутри которой прохо-
дит струна, предотвращающая растяжение дренажа 
в длину. Внешне Resonance  напоминает обычный 
стент, однако у него нет ни торцевых, ни боковых 
отверстий, а отток мочи осуществляется как по 
внешнему контуру, так и по внутреннему просвету. 
На сегодняшний день опубликовано мало работ о 
результатах его применения [17, 18]. Практический 
интерес представляет мочеточниковый стент серии 
ЕХ-Stent, имеющий специальный дизайн и усилен-
ный каркас. Его внутренняя часть изготовлена из 
полиамида, а внешняя – из мягкого полиуретана. 
Гомогенная наружная оболочка создает для пациента 
повышенный комфорт и максимально низкую тен-
денцию к инкрустации. 
В настоящее время имеются единичные сообще-
ния о возможности осуществления коррекции суже-
ний или облитераций мочеточника с помощью са-
моудерживающихся металлических эндопротезов 
[3, 19–21]. H. Lugmayr и W. Pauer [21] выполнили эн-
допротезирование 12 пациентам с обструкцией мо-
четочника метастатически пораженными лимфати-
ческими узлами или самой опухолью. Во всех слу-
чаях авторы дополнительно на 1 мес устанавливали 
обычный стент. За время наблюдения, составившее 
27 (3–53) нед, только в 2 случаях наблюдалась инкру-
стация эндопротеза на небольшом участке, ликвиди-
рованная эндоскопическим путем. G. Barbalias и со-
авт. [19, 22, 23] выполняли эндопротезирование при 
сужениях мочеточников различного генеза. Вначале 
они применяли  нитиноловые стенты при развитии 
опухолевых обструкций ВМП [19, 22], а у нескольких 
больных – при наличии стриктур мочеточниково-
кишечного анастомоза [23]. G.F. Daniels и соавт. [24] 
приводят результаты эндопротезирования у 4 паци-
ентов: 2 –  со стриктурой уретероилеального соустья 
и 2 – с протяженными дефектами мочеточника. В те-
чение наблюдения (9 мес) все протезы оставались 
проходимыми. Авторы также проводили экспери-
ментальное исследование по эндопротезированию 
мочеточников у 4 кроликов. Через 4–17 дней по-
сле операции животным выполнили экскреторную 
урографию, показавшую адекватную проходимость 
ВМП. Расширение мочеточника выше нитинолово-
го стента наблюдалось в течение 24 ч. При гистоло-
гическом исследовании в зоне установленного эндо-
протеза реактивная фиброзная ткань пенетрировала 
между его проволочными нитками и частично обли-
терировала просвет. Однако полностью использовать 
результаты эндопротезирования у кроликов с диаме-
тром мочеточника всего 1 мм применительно к лю-
дям не удается. В связи с этим A.M. Thijssen и соавт. 
[23] проводили эксперименты на собаках, у которых 
просвет мочеточника гораздо больше. Гистологиче-
ские исследования показали, что у собак в зоне уста-
новленного эндопротеза через 4 нед и 6 мес наблюда-
ются идентичные изменения: гиперплазия мышеч-
ной стенки, фиброз подслизистой, увеличение кле-
точного слоя эпителия. При этом их выраженность 
прямо пропорционально зависела от степени реак-
ции стенки мочеточника на эндопротез.
F.J. Burgos и соавт. [26] использовали нитиноло-
вый стент у 24 больных с экстенсивной обструкцией 
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ВМП, причиной которой у 11 из них были новообра-
зования, у 13 – неонкологические заболевания. Про-
тяженность стриктуры мочеточника варьировала от 
1,5 до 6 см. В 14 случаях стент устанавливали анте-
градным, в 10 – ретроградным доступами. В первых 
8 случаях диаметр эндопротеза составлял 4, а  после-
дующих – 8 мм. Дренирование нитиноловыми стен-
тами в течение 18 (3–60 мес) мес было успешным 
у 86,5% больных. В 2 случаях наблюдалось наруше-
ние проходимости протеза, в связи с чем больным 
устанавливали обычный стент. Пациенты с онколо-
гическими заболеваниями умерли через 7, 8 и 9 мес 
после имплантации эндопротеза. P. Palascak и со-
авт. [27] выполнили антеградное эндопротезирова-
ние ВМП  8 пациентам. У 7 из них стриктуры разви-
лись в среднем через 20,9 мес после осуществления 
деривации мочи по Camey I, у 1 – после выполнения 
операции по методу Wallace. В 7 наблюдениях имела 
место облитерация, в 3 – сужение мочеточниково-
кишечного анастомоза. После проведения перку-
танной реканализации стриктуры и баллонной ди-
латации устанавливали металлический эндопро-
тез. В сроки наблюдения 7–68 (в среднем 22,4) мес 
у 7 пациентов мочеточниково-кишечный анасто-
моз был проходимым. У 1 больного была проведена 
литотрипсия камня, образовавшегося в нижней ча-
сти эндопротеза через 68 мес после операции. Такие 
осложнения, как миграция стента, нарушение его 
проходимости и гематурия, не наблюдались. Одним 
из последних сообщений, посвященных эндопроте-
зированию мочеточника, является эксперименталь-
ная работа E. Liatsikos и соавт. [28], которые прове-
ли сравнительный анализ результатов дренирования 
ВМП обычными нитиноловыми стентами и стента-
ми, покрытыми Pacliataxel-DES, обладающими ан-
типролиферативным действием. Полученные дан-
ные показали, что при использовании эндопротезов 
без покрытия более выражены гиперплазия и воспа-
ление стенки мочеточника, чем когда на них нано-
сится  Pacliataxel-DES. Многие авторы подобные из-
менения считают принципиальным недостатком за-
мещения ВМП металлическим стентом. В русско-
язычной литературе опубликовано единственное 
клиническое наблюдение А.Г. Мартова и соавт. [29], 
которые применили нитиноловый стент у больной 
69 лет с протяженной стриктурой мочеточника, раз-
вившейся после эндоскопической резекции его опу-
холи и последующей лучевой терапии. 
При невозможности стентирования или эндо-
протезирования мочеточника, отказе больного от 
пункционной нефростомии альтернативным ме-
тодом дренирования ВМП является подкожное 
нефровезикальное шунтирование [30–33]. Впер-
вые подобную операцию у 5 пациентов выполнили 
К. Lingam и соавт. [31], использовавшие модифици-
рованный J-стент. У 3 больных был диагностирован 
рак толстой кишки, у 1 – саркома матки и у друго-
го – ретроперитонеальный фиброз. В 2 случаях про-
ведено нефровезикальное шунтирование с обеих 
сторон. Средний срок наблюдения составил около 
15 мес, в течение которого 1 больной умер от про-
грессирования опухоли толстой кишки, 3 жили 
с нефровезикальным дренажем, 1 выполнена пунк-
ционная нефростомия в связи с обструкцией шунта. 
В 2001 г. M.E. Jabbour и соавт. [34] установили под-
кожные шунты диаметром 27 Шр 27 пациентам (35 
МЕ). Авторы сообщали об успешном лечении 81% 
больных со средним сроком наблюдения 47 мес. 
Однако у 5 из 27 пациентов при замене нефровези-
кального шунта возникли определенные сложности, 
связанные с его большим диаметром.
F. Desgrandchamps и соавт. [35] выполнили об-
ходное подкожное дренирование ВМП у 21 пациен-
та с местно-распространенными опухолями малого 
таза, прорастающими или сдавливающими моче-
точники. Авторы использовали нефровезикальный 
шунт Detour, состоящий из двух частей: наружной 
– политетрафлуороэтиленовой, защищающей вну-
треннюю, силиконовую, от окружающих тканей и 
инкапсуляции. По их мнению, широкий внутренний 
диаметр данного дренажа снижает риск развития его 
инкрустации и обструкции. Авторы критически от-
носятся к использованию модифицированных не-
фровезикальных  J-стентов, объясняя это высоким 
процентом их обструкции солями и потенциального 
риска ангуляции между созданными поясничным и 
подкожным каналами. В связи с вышесказанным 13 
пациентам были установлены 19 пиеловезикальных 
шунтов с функционирующим мочевым пузырем по-
сле безуспешного дренирования ВМП обычными 
стентами. Ретроградная цистография, проведенная у 
больных через 10 дней, свидетельствовала о наличии 
у всех обследованных везикоренального рефлюкса 
без каких-либо клинических симптомов. У 8 боль-
ных, у которых состояние нижних мочевых путей 
исключало использование мочевого пузыря, были 
установлены 13 передних кожных нефростом. В 1 
случае шунты имплантировались в стому по Брик-
керу. Далее 14 пациентам проводилась адъювантная 
химио- или лучевая терапия, а 2 выполнялась ко-
лостомия. Средний срок наблюдения при осущест-
влении пиеловезикального шунтирования составил 
7,2 (от 3 до 16) мес, при передней кожной нефросто-
мии – всего 3 (1–5) мес. Из отдаленных осложнений 
в 1-й группе у 1 пациента имела место длительно не 
заживающая рана в поясничной области, у 1 воз-
никли проблемы с функцией шунта. Во 2-й группе 
в 1 случае была обнаружена обструкция интраре-
нальной части нефровезикального стента. В обоих 
случаях шунты удалены и установлен нефростоми-
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ческий дренаж. Улучшение качества жизни отмечали 
пациенты после выполнения им обоих способов дре-
нирования. Однако нефровезикальное шунтирование 
в отличие от передних кожных нефростом исключало 
необходимость другой формы наружного отведения 
мочи и гарантировало естественное мочеиспускание. 
J. Schmidbauer и соавт. [36] установили 31 нефро-
везикальный шунт у 28 пациентов с онкологически-
ми заболеваниями. Рак толстой кишки был выявлен 
у 7, предстательной железы – у 6,  яичника – у 5, 
молочной железы – у 4,  шейки матки – у 3 боль-
ных.  У остальных 3, соответственно, диагностиро-
ван переходно-клеточный рак мочеточника, желудка 
и поджелудочной железы. Одна из этих пациенток 
имела одновременно рак шейки матки и толстой 
кишки, у 3 больных была единственная, а у 6 – не-
функционирующая контралатеральная почка. Пер-
вым 6 пациентам операцию проводили в 2 этапа. 
На I этапе в связи с развитием у больных ХПН им 
выполняли перкутанную нефростомию, затем уста-
навливали пиеловезикальный шунт из полиуретана 
диаметром 12 Шр. Во время цистограммы за счет 
ПМР можно было определить их нормальную прохо-
димость. Из-за рефлюкса только у 2 (7,1%) пациен-
тов наблюдалась рецидивирующая инфекция моче-
вых путей. После осуществления нефровезикального 
шунтирования у 27 (87,1%) МЕ полностью нормали-
зовалась уродинамика ВМП, у 4 (12,9%) полостная 
система почки уменьшилась в размерах. Средние 
показатели качества жизни до операции составили 
3,4±1,4 (0–6), а после нее – 7,6±1 (5–9). У 5 (17,9%) 
больных нефровезикальные шунты пришлось поме-
нять в среднем через 10,2 мес из-за инкрустации и 
окклюзии. 
S.N. Lloyd и соавт. [37] использовали Detoure-
стент у 8 больных. Причиной развития обструкции 
ВМП у 3 из них были онкологические заболевания. В 2 
случаях протяженная стриктура развилась после про-
тезирования брюшного отдела аорты, а в 1 – вслед-
ствие  повреждения мочеточника во время резекции 
почки. Другому пациенту с ретроперитонеальным 
фиброзом ранее был установлен нитиноловый эндо-
протез. У последнего больного на ВМП безуспешно 
проводились открытые и эндоскопические вмеша-
тельства и даже была выполнена кишечная пластика 
мочеточника. Первые 2 онкологических пациента 
умерли через 6 и 24 мес от    прогрессирования опухо-
ли. У 5-го больного после протезирования брюшного 
отдела аорты, кроме стриктуры левого мочеточника, 
был выявлен его рак и опухоль предстательной желе-
зы. Он умер спустя 12 мес от прогрессирования опу-
холевого процесса. Остальные пациенты на момент 
публикации были живы. Как утверждают S.N. Lloyd 
и соавт. [37], нефровезикальное шунтирование пока-
зано тем пациентам, которым требуется относитель-
но длительное дренирование ВМП. Данный метод 
отведения мочи может применяться как при рубцо-
вых, так при опухолевых обструкциях мочеточников. 
При этом возможны 2 типа подкожного дренирова-
ния ВМП: временный и постоянный. При первом 
варианте используются нефровезикальные шунты 
диаметром 8 Шр и длиной 65 см, представляющие 
собой обычные мочеточниковые стенты без наличия 
отверстий на их протяжении. Однако они более под-
вержены инкрустации и обструкции просвета, поэто-
му требуют периодической замены каждые 6–12 мес. 
В связи с этим для обеспечения нефровезикального 
дренирования ВМП в течение длительного периода 
необходимо использовать подкожные шунты широ-
кого диаметра (27 Шр), отрицательными сторонами 
которых являются технические сложности при их за-
мене и высокая стоимость. 
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